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RESUMEN 
Objetivo: Identificar los factores predictores de resultados adversos neonatales en mujeres con 
preeclampsia atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante el 
2015 al 2018. 
Metodología: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, analítico y transversal, en el cual 
participaron gestantes diagnosticadas con preeclampsia y sus neonatos atendidas en el Hospital II-2 
de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante el periodo 2015 a 2018. La información fue 
recolectada de las historias clínicas tanto de las madres como de los neonatos de y se aplicó un 
análisis estadístico estructurado en univariado, bivariado y multivariado. 
Resultados: Del total de recién nacidos el 17.73% tuvo resultados adversos al nacer, encontrándose 
asociación en el análisis bivariado con la edad materna, número de gestaciones, IMC materno, RCIU, 
edad gestacional al momento del parto, tipo de parto, nivel de hemoglobina, y creatinina sérica. Sin 
embargo, al realizar el análisis multivariado se encontró como factores predictores de eventos 
adversos el IMC materno (RP: 1.92, IC 95%: 1.88 - 1.97, p=0.001), y el valor de creatinina sérica al 
ingreso de la gestante (RP: 1.91, IC 95%: 1.74 - 4.93, p=0.049). 
Conclusiones: El IMC materno y creatinina sérica aumentan la prevalencia de eventos adversos en 
las gestantes estudiadas, y que estos valores deben ser validados en estudios prospectivos más 
amplios para poder determinar su valor diagnóstico. 
Palabras claves: Preeclampsia, resultado adverso, neonato, factor predictor 
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ABSTRACT 
Objective: To identify the predictors of adverse neonatal outcomes in women with preeclampsia 
treated in the Hospital II-2 of the Peru-Korea Friendship Santa Rosa - Piura, during 2015 to 2018. 
Methodology: An observational, retrospective, analytical and transversal study was carried out, in 
which pregnant women diagnosed with preeclampsia and their neonates attended in the Hospital II-
2 of the Peru-Korea Friendship Santa Rosa - Piura, participated during the period 2015 to 2018. The 
information was collected from the clinical histories of both mothers and neonates and a structured 
statistical analysis was applied in univariate, bivariate and multivariate. 
Results: Of the total of newborns, 17.73% had adverse results at birth, finding association in the 
bivariate analysis with maternal age, number of pregnancies, maternal BMI, IUGR, gestational age 
at the time of delivery, type of delivery, hemoglobin level , and serum creatinine. However, when 
performing the multivariate analysis, the maternal BMI (RP: 1.92, 95% CI: 1.88 - 1.97, p = 0.001), 
and the serum creatinine value of the pregnant woman were found to be predictors of adverse events 
(RP : 1.91, 95% CI: 1.74 - 4.93, p = 0.049). 
Conclusions: Maternal BMI and serum creatinine increase the prevalence of adverse events in the 
pregnant women studied, and that these values should be validated in larger prospective studies in 
order to determine their diagnostic value. 
Key words: Preeclampsia, adverse outcome, neonate, predictive factor 
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INTRODUCCIÓN 
La preeclampsia sigue siendo un trastorno frecuente durante el embarazo, con una alta morbi-
mortalidad materna y neonatal. Afecta 2 a 5% de los embarazos,(1) y ocurre más comúnmente en 
una gestación a término.  
En la actualidad, el parto es el único tratamiento curativo de las complicaciones del embarazo con 
trastorno hipertensivo, pero esto se relaciona con tasas más altas de prematuridad, con un alto riesgo 
de morbi-mortalidad neonatal cuanto más precoz sea el inicio de la preeclampsia. Por el contrario, la 
prolongación del embarazo con preeclampsia severa de inicio temprano puede aumentar el riesgo de 
morbilidad materna, pero puede mejorar el pronóstico fetal. Estos intereses en conflicto entre la 
madre y el feto plantean un dilema en la toma de decisiones clínicas.  
Esta discusión es aún más apremiante, en aquellos fetos de madres con preeclampsia de inicio más 
temprano, ya que la terminación del embarazo limita aún más sus posibilidades de supervivencia, y 
aumenta los riesgos de resultados adversos relacionados al manejo expectante. A pesar de ello aún 
hay escasos estudios sobre los trastornos hipertensivos del embarazo en los países en vías de 
desarrollo y el impacto en el neonato.  
Debido a lo expuesto, consideramos que es necesario realizar más estudios que aborden los factores 
pronósticos de resultados neonatales adversos en gestaciones complicados con preeclampsia, 
Este trabajo tuvo como objetivo identificar los factores predictores de resultados adversos neonatales 
en mujeres con preeclampsia atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – 
Piura, durante los años 2015 a 2018. 
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I. ASPECTOS DE LA PROBLEMÁTICA 
1.1. DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA. 
Los trastornos hipertensivos durante el embarazo están asociados a mayores tasas de 
morbimortalidad tanto para la madre como para el recién nacido, entre estos uno de los que se 
presenta de manera más común es la preeclampsia.(2) Esta es una enfermedad progresiva que afecta 
a múltiples órganos y que se caracterizado por el nuevo inicio de hipertensión asociado a proteinuria 
o disfunción de órganos blanco como el riñón, pulmón, hígado, cerebro, que puede iniciarse después 
de 20 semanas de gestación en una mujer previamente normotensa.(3) A nivel mundial, la 
prevalencia de esta es variable, llegando a ser entre 2 a 10% de todos los embarazos, siendo además 
la principal causa de muerte materna. En el Perú, se estima que su prevalencia es importante 
denotando ser la segunda causa de muerte materna, siendo así relevante pues conlleva a resultados 
adversos en la mujer y el neonato.(4) 
Respecto a estos resultados adversos se ha encontrado que los trastornos de la hipertensión en la 
gestante van a conllevar a un porcentaje de 8 a 10% de los nacimientos prematuros.(5) Siendo la 
preeclampsia uno de los trastornos hipertensivos durante la gestación con mayor auge, se señala que 
la fisiopatología subyacente a esta, nos lleva a conocer que la hipoperfusión placentaria es la principal 
causa de restricción del crecimiento intrauterino y oligohidramnios.(4) Así también se encontró que 
los neonatos que tienen madres preeclampticas tienen un promedio de 5% menos de peso al nacer en 
comparación con los niños nacidos después de un embarazo sin complicaciones y esto llevaría 
obviamente a un aumento en la tasa de muerte fetal. También se describe que aquello se encuentra 
más relacionado a madres que presentaron la enfermedad de manera más precoz, pues se ha 
encontrado que una de cada 250 mujeres primigestas tendrá un parto antes de las 34 semanas debido 
a la preeclampsia. Así mismo se ha encontrado un número significativo de neonatos pequeños para 
la edad gestacional, 20-25% de prematuros y recién nacidos con bajo peso al nacer. Otros estudios 
señalan que al ser prevalente la prematuridad en estas gestantes se asocia con tasas más altas de 
displasia broncopulmonar, dificultad respiratoria, hemorragia intraventricular y discapacidad del 
desarrollo neurológico en la infancia.(2, 4) 
A pesar de ello aún hay escasos estudios sobre los trastornos hipertensivos del embarazo en los países 
en vías de desarrollo y el impacto en el neonato, por ello consideramos que es relevante conocer que 
factores predicen o pronostican resultados desfavorables en el neonato de manera que se pueda alertar 
a las autoridades de salud y a los proveedores de atención médica para que evalúen políticas y 
estrategias para identificar a las mujeres embarazadas en riesgo y se establezca vigilancia fetal 
intensiva  y se pueda aplicar terapias preventivas que mermen el daño probable.(6) 
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1.2. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN. 
Los problemas hipertensivos durante el embarazo son un conjunto de patologías que se presentan de 
forma frecuente durante el embarazo y están relacionados con un aumento del riesgo de 
morbimortalidad materna como neonatal(7) y la aparición de resultados adversos para ambos.(8). 
Entre los diferentes trastornos hipertensivos que complican al embarazo, uno de los que se ha 
abordado en diferentes ocasiones es la preeclampsia. 
La preeclampsia es una enfermedad multisistémica que se presenta exclusivamente en el embarazo 
y que frecuentemente se asocian con complicaciones y morbimortalidad significativas, 
especialmente si se presenta de forma grave y antes del término del embarazo.(9, 10) Se estima que 
afecta entre el 2% a 10% de los embarazos en países desarrollados(11), con una incidencia aún mayor 
en países de recursos limitados.(12) En el Perú se estima que los trastornos  hipertensivos del 
embarazo tienen una incidencia variable que puede llegar hasta en el 10.8% de las gestantes(13), sin 
embargo no existen datos precisos sobre la incidencia de preeclampsia en esta población. En la 
literatura actual se ha reportado varias veces la importancia que tienen los trastornos hipertensivos 
como la preeclampsia durante el embarazo en los resultados neonatales, tanto si aparece al término 
de la misma o de manera temprana.  
En el caso de la preeclampsia, los resultados adversos para el neonato están influenciadas por la 
gravedad de presentación de la misma, la restricción del crecimiento fetal y la edad de gestación al 
momento en que ocurre.(14) Se ha reportado que la mortalidad neonatal en hijos de madres 
preeclámpticas es alta, debido a prematuridad, bajo peso al nacer y restricción del crecimiento 
uterino.(15)  Reportándose en el Perú que la mortalidad perinatal oscila entre 1% a 7%, en hijos de 
madres con preeclampsia, siendo los trastornos hipertensivos del embarazo la quinta causa de 
mortalidad perinatal.(13)   
En las gestaciones complicadas con preeclampsia existe un aumento de la incidencia de parto 
prematuro tardío, que puede oscilar entre el 10% al 11% de estas. Además, también esto se relaciona 
con mayores tasas de morbimortalidad en los neonatos nacidos de madres preeclampticas, lo que 
incluye también la mayor demanda de cuidados intensivos neonatales, hipoglicemia, necesidad de 
asistencia respiratoria y rehospitalización.(16) Adicionalmente, existen estudios que señalan que los 
niños nacidos de gestaciones complicadas con preeclampsia tienen un mayor riesgo de presentar un 
peso al nacer inferior que el esperado para la edad gestacional.(4) En un subconjunto de gestaciones, 
en las que la preeclampsia se presenta de manera más temprana y/o con mayor gravedad, conlleva al 
desarrollo de una gran variedad de complicaciones adicionales, como el retardo del crecimiento fetal, 
muerte fetal intrauterina, puntajes de Apgar bajo al nacer, patrones cardiacos fetales no seguros 
(taquicardia, bradicardia y desaceleraciones tardías).(14)  
La medida terapéutica principal para el manejo de la preeclampsia es la inducción del parto, la cual 
debe valorarse en torno a las condiciones maternas y la edad gestacional, lo que puede condicionar 
la aparición de complicaciones materna y neonatales, que guardan relación con la edad gestacional 
en la que se presenta y también riesgos para la madre en caso de optarse por un manejo expectante.(1) 
Si embargo a pesar de que existen recomendaciones y estrategias para la vigilancia fetal durante 
gestaciones complicadas con preeclampsia orientadas a disminuir las complicaciones durante el parto 
y mejorar los resultados maternos y neonatales, estos aun presentan resultados subóptimos.(14) 
En la literatura nacional pocos estudios han abordado los resultados neonatales en embarazos 
complicados con preeclampsia (13), estando enfocados principalmente a la descripción de estos y las 
condiciones maternas. Además, debido a la gran prevalecía, la relación que guarda esta con los 
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resultados adversos neonatales y que según la búsqueda en la literatura nacional realizada son pocos 
los estudios enfocados a identificar factores pronósticos de resultados neonatales adversos en 
gestaciones complicados con preeclampsia, por lo cual consideramos que es necesario realizar más 
estudios que aborden estos temas. 
 
1.3. OBJETIVOS 
1.3.1. Objetivo general 
 Identificar los factores predictores de resultados adversos neonatales en mujeres con 
preeclampsia atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, 
durante el 2015 al 2018. 
 
1.3.2. Objetivos específicos 
 Describir las características demográficas (edad, lugar de procedencia) de las gestantes 
estudiadas. 
 Hallar las características obstétricas (número de gestaciones, índice de masa corporal al final 
del parto) de las gestantes estudiadas. 
 Determinar Describir las complicaciones durante la gestación (restricción del crecimiento 
intrauterino) presentes en las pacientes estudiadas. 
 Detallar las características durante el parto (edad gestacional, líquido amniótico teñido con 
meconio, tipo de parto) en las gestantes estudiadas. 
 Describir las características clínicas de la preeclampsia (clasificación de la preeclampsia, 
presión arterial al ingreso) en las gestantes estudiadas. 
 Relatar las características de laboratorio al ingreso (hemoglobina, recuento de plaquetas, 
creatinina, aspartamo aminotransferasa, alanino aminotransferasa, lactato deshidrogenasa, 
tiempo de protombina) en las gestantes estudiadas. 
 Enumerar los resultados adversos neonatales en los recién nacidos de las mujeres con 
preeclampsia estudiadas. 
 Determinar los factores asociados a los resultados neonatales adversos en los recién nacidos 
de las mujeres con preeclampsia estudiadas. 
 
1.4. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
 El presente trabajo de investigación se realizó en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea 
Santa Rosa, Piura – Perú. 
 Se realizó durante un periodo de 4 años, desde el 2015 al 2018. 
 Este trabajo ha sido contemplado para requerir de una inversión económica de 950 nuevos 
soles. 
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II. MARCO TEÓRICO 
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
Antecedentes internacionales: 
Van der Tuuk K et al realizó un ensayo controlado en el que encontró que la paridad, el índice 
de masa corporal, la proteinuria, el ácido úrico y la creatinina fueron predictores independientes 
antes del parto y en el intraparto, se encontró que el líquido amniótico teñido de meconio, 
temperatura, duración de la primera etapa del parto, proteinuria, creatinina y ácido úrico fueron 
predictores de resultados neonatales adversos.(7) 
Omani R et al realizó un estudio transversal en el que se encontró que la media del índice de 
masa corporal fue mayor en madres preeclámpticas que en aquellas que no presentaron la 
enfermedad, la prematuridad estuvo presente en el 20,16%, bajo peso al nacer presentaron el 
15,32% de neonatos producto de madres con preeclampsia.(8) 
Khader YS et al realizó un estudio en el cual encontró que la tasa de incidencia para 
preeclampsia fue del 1,3%, la tasa de cesáreas en dichas gestantes fue del 59,4%. Además se 
describe que los neonatos que nacieron de madres con preeclampsia eran más propensos a 
necesitar reanimación, tenían un puntaje de Apgar bajo a los 1 y 5 minutos, tenían una tasa  de 
bajo peso al nacer de 32,5% y prematuridad 30,8%.(6) 
Davies E et al. Realizó un estudio de casos y controles en Aberdeen (Escocia) en el cual se 
encontró que, de los nacimientos espontáneos, el 3,2% de los nacimientos prematuros y el 2,2% 
de los nacimientos muy prematuros se asociaron con preeclampsia. (9) 
Sharma K et al. Realizó un estudio en el cual encontró una mayor tasa de parto por cesárea 
siendo esta 66.5% y mayor tasa de cesáreas para anomalías cardiacas(21.7%) ,además  
incluyendo SDR (10.1% ), ictericia neonatal (59.8%), hipoglucemia (8.9% ), asfixia (0,6%) e 
muerte fetal intrauterina(1,5% ).(10) 
Joris Et al Realizó un estudio en el que encontró que los recién nacidos de madres con 
preeclampsia tuvieron una mayor mortalidad perinatal (p =0,03), un 20% menos de peso al nacer 
(p <0,001), fueron más a menudo pequeños para la edad gestacional (p <0,001) y tuvieron más 
complicaciones neonatales en comparación con los recién nacidos de madres sin preeclampsia. 
Además los bebés nacidos de madres con preeclampsia de inicio temprano tenían más 
probabilidades de desarrollar síndrome de distrés respiratorio(62%), se complicaron con sepsis 
el 43%.(11) 
Jelin AC et al Realizó una cohorte retrospectiva en el que se encontró que los neonatos de 
mujeres con preeclampsia eran más propensos a ser pequeños para la edad gestacional, 
presentaron Síndrome de distrés respiratorio el 70.6%; sin embargo, tenían menos 
probabilidades de sufrir muerte neonatal.(12) 
Marins L et al realizaron una revisión en el que señala que la preeclampsia es relativamente 
común y afecta aproximadamente al 3% de los embarazos y que tiene resultados variables, y es 
una causa importante de mortalidad y morbilidad materna y neonatal. Estos efectos incluyen un 
mayor riesgo de muerte fetal o muerte fetal, restricción del crecimiento intrauterino, parto 
prematuro, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar resultados adversos del 
desarrollo neurológico.(13) 
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Backes C et al realizó una revisión en la que encontró que en los casos de preeclampsia leve, el 
riesgo de muerte fetal es más del 50% menos que los embarazos con preeclampsia grave (tasa 
de muerte fetal de 9 por 1000) además señala que la preeclampsia es un factor de riesgo 
significativo en el desarrollo de restricción del crecimiento intrauterino y trombocitopenia 
neonatal.(14) 
Bokslag et al realizaron un estudio en el cual señalan que en mujeres que padecieron 
preeclampsia presentaron restricción del crecimiento fetal y oligohidramnios. Los niños que 
nacen después de un embarazo complicado por preeclampsia tienen un promedio de 5% menos 
de peso al nacer en comparación con los niños nacidos después de un embarazo sin 
complicaciones. Esta reducción es aún más prominente en mujeres con embarazos complicados 
por preeclampsia de inicio temprano, que tienen en promedio un 23% menos de peso al nacer 
que la esperada en función de la edad gestacional y el riesgo de muerte fetal incluso siete veces 
más alto en comparación con los embarazos normotensos.(4) 
Weitzner O et al realizó un estudio retrospectivo en el cual encontró que las madres con 
preeclampsia de inicio temprano presentó un riesgo sustancialmente mayor de resultados 
adversos de nacimiento a corto plazo que las madres con preeclampsia de inicio tardío, incluidas 
las puntuaciones más bajas de Apgar y una hospitalización neonatal más prolongada, además 
no se encontró diferencias significativas con respecto a la prevalencia de restricción del 
crecimiento intrauterino, Síndrome del distrés respiratorio, hipoglucemia o pH del cordón 
neonatal.(15) 
Maged A et al realizó un estudio prospectivo multicéntrico en el cual se encontró que el puntaje 
de Apgar fue menor en neonatos productos de madres que presentaron eclampsia, además señala 
que la restricción del crecimiento intrauterino fue significativamente mayor en productos de 
mujeres con Eclampsia que también desarrollaron HELLP  (16) 
Shulman J et al realizó un estudio revisión retrospectiva en el que encontró que la preeclampsia 
se asoció con un mayor riesgo de ROP y a asoció con una mayor incidencia de nacimientos 
prematuros y muy bajo peso al nacer.(17) 
Hung T et al realizó un estudio en de cohorte retrospectivo en el cual se encontró que las madres 
preeclámpticas que tuvieron al producto antes de las 34 semanas tuvieron mayor número de 
recién nacidos pequeños para la edad gestacional en comparación con las que no presentaron 
preeclampsia.(18) 
Sáez C et al. Realizó un estudio prospectivo en el que encontró que la prematuridad en los recién 
nacidos de mujeres preeclámpticas, fue de 29,2 %, y significativamente mayor en pequeños para 
la edad gestacional. Además, señala que la edad gestacional de inicio de la enfermedad mientras 
más precoz mayor probabilidad que tienda a agravarse. (19) 
2.1.2. Antecedentes nacionales: 
Pacheco J et al realizó un estudio observacional en el que encontró que el recién nacido fue 
pequeño para la edad gestacional más de dos veces en aquellos que tuvieron una madre con 
preeclampsia y tres veces en aquellos que tuvieron una madre con eclampsia, además de 
encontrar un menor Apgar al minuto y a los 5 minutos.(20) 
Quispe R et al realizó un estudio descriptivo en el que se encontró que en su mayoría aquellas 
que presentaron preeclamsia se encontraban en el grupo de gestaciones a término, seguidos del 
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grupo de pretérmino y finalmente el grupo postérmino, también describen que el 13% de estos 
neonatos presentaron retardo de crecimiento intrauterino, el 5% padecieron sufrimiento fetal 
agudo.(21) 
Barreto S Realizó un estudio de casos y controles retrospectivo en el que se encontró que el 
39,8% de los casos presento partos prematuros y el 21,3% represento a los neonatos de madres 
preeclámpticas pequeño para la edad gestacional.(22) 
 
2.2. BASES TEÓRICAS. 
2.2.1. Epidemiología: 
Los trastornos hipertensivos son bastante comunes durante la gestación, sin embargo, la 
información sobre incidencia y prevalencia es escasa, como lo señala una revisión sistemática 
recientemente publicada, donde solo 74 estudios de 40 países informaron la incidencia de 
preeclampsia y eclampsia, solo siete de ellos con datos sobre cobertura nacional. En rangos 
generales tenemos que en África y Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas están 
relacionadas con estos trastornos, mientras que en América Latina, una cuarta parte de las 
defunciones maternas se relacionan con esas complicaciones (5) 
Entre los trastornos hipertensivos que complican el embarazo, la preeclampsia presenta una 
prevalencia variable, llegando a presentarse entre 2 a 10% de todos los embarazos a nivel mundial, 
siendo además la principal causa de muerte materna. En países desarrollados como EEUU, la 
prevalencia es de aproximadamente 3.4 %, pero de 1.5 a 2 veces mayor en primigestas.(23) 
En el Perú, se ha encontrado que respecto a los desórdenes hipertensivos leves a severos la 
prevalencia varia de 4,11% a 10.8% en gestados que acuden a hospitales peruanos.(24, 
25)Relacionado con la mortalidad materna se estima que su prevalencia es importante denotando 
ser la segunda causa de muerte materna(26) 
Dentro de la bibliografía también se ha descrito que la prevalencia está relacionada con la edad 
gestacional. La preeclampsia es menos frecuente antes de las 34 semanas de gestación, sin 
embargo, tiene mayor impacto en cuanto a resultados adversos neonatales. En un estudio, se 
encontró la prevalencia antes y después de las 34 semanas fue de 0.3% y 2.7 %, 
respectivamente.(27) 
2.2.2. Fisiopatología(4, 28) 
Actualmente no se sabe a ciencia se acierta el origen de la preeclampsia, sin embargo, se han 
propuesto varios mecanismos que estarían implicados dentro de los cuales se incluyen los 
siguientes: isquemia uteroplacentaria crónica, desadaptación inmune, toxicidad de lipoproteínas 
de muy baja densidad, factor genético, aumento de la apoptosis o necrosis del trofoblasto y una 
respuesta inflamatoria materna exagerada a los trofoblastos deportados. Algunos estudios también 
plantean una posible incursión de los factores angiogénicos en la patogenia de la preeclampsia, 
es así que se cree que la combinación de algunos de estos mecanismos como la que sugiere que 
la isquemia uteroplacentaria conduce a un aumento de las concentraciones circulantes de factores 
antiangiogénicos y desequilibrios angiogénicos.  
Dentro de los cambios vasculares tenemos que se carece de la hipervolemia propia de un 
embarazo normal lo que conlleva a la hemoconcentración. También participan e interaccionan 
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varios agentes vasoactivos, como la prostaciclina (vasodilatador), el tromboxano A 
2(vasoconstrictor potente), óxido nítrico (vasodilatador potente) y endotelinas (vasoconstrictores 
potentes) que dan lugar al vasoespasmo intenso. Es probable que los intentos de corregir la 
contracción del espacio intravascular en la preeclampsia con terapia de líquidos enérgica no sean 
efectivos y produzcan un mayor riesgo de edema pulmonar.  
Tomando en cuenta los cambios hematológicos, tenemos que en estadios graves la 
trombocitopenia y la hemólisis pueden ocurrir y alcanzar niveles severos, ello debido al aumento 
de la activación, agregación y consumo de plaquetas. Además, tenemos que los niveles de 
hematocrito pueden variar, en el caso del lactato deshidrogenasa está presente en los eritrocitos 
en alta concentración. Las altas concentraciones séricas de LDH (más de 600 UI / L) pueden ser 
un signo de hemólisis. 
La función hepática puede comprometerse de manera significativa en estadios graves de la 
enfermedad y por ello en su mayoría suelen elevarse la alanina aminotransferasa (ALT) y la 
transaminasa glutámicooxalacética (AST). La ALT es la que predomina en la circulación 
periférica y es por ello que está más implicada en la disfunción hepática propia de la preeclampsia 
y por eso que se incrementa en mayor medida que la ALT, al menos inicialmente, entonces puede 
ayudar a diferenciar a la preeclampsia de otras patologías causantes de dicha disfunción. El 
aumento de los niveles séricos de LDH en la preeclampsia se debe a una disfunción hepática 
(LDH derivada de tejidos isquémicos o necróticos, o ambos) y hemólisis (LDH de la destrucción 
de los glóbulos rojos). El aumento en la bilirrubina secundaria a hemólisis significativa puede 
desarrollarse solo en las etapas tardías de la enfermedad. Similar, Las alteraciones en la función 
sintética hepática, como lo reflejan las anomalías del tiempo de protrombina, el tiempo parcial de 
protrombina y el fibrinógeno, generalmente se desarrollan en la preeclampsia avanzada. La 
evaluación de estos parámetros de coagulación probablemente solo sea útil cuando el recuento de 
plaquetas está por debajo de 150,000 x 109 / L, existe una disfunción hepática significativa o se 
sospecha un desprendimiento de placenta. 
Respecto a la función renal va a presentar endoteliosis glomerular consisten en células 
endoteliales inflamadas y vacuoladas con fibrillas, células mesangiales inflamadas, depósitos 
subendoteliales de proteínas reabsorbidas en el filtrado glomerular y cilindros tubulares. Tenemos 
además que la proteinuria en la preeclampsia no es selectiva, como resultado del aumento de la 
permeabilidad tubular a la mayoría de las proteínas de gran peso molecular. 
En estas gestantes, la contracción del espacio intravascular secundario a vasoespasmo provoca un 
empeoramiento de la retención renal de sodio y agua, además no se observan los cambios típicos 
de un embarazo normal, más aún si la enfermedad es grave. Esto quiere decir que podemos 
encontrar deterioro renal agudo no solo plasmado en resultados de laboratorio sino también como 
oliguria la cual es consecuencia del vasoespasmo intrarrenal con una reducción aproximada del 
25% en la tasa de filtración glomerular y otras manifestaciones más como parte del espectro 
clínico. También se puede presentar la hiperuricemia en la preeclampsia, la cual sería resultado 
del aumento de la reabsorción y la disminución de la excreción de ácido úrico en los túbulos 
renales proximales. 
Debido a lo descrito anteriormente respecto a alteración en el flujo sanguíneo uteroplacentario 
secundario al fracaso de la transformación fisiológica de las arterias espirales o de las lesiones 
vasculares de la placenta, o ambas, también pueden observarse manifestaciones de preeclampsia 
en la unidad fetal-placentaria. Estos cambios en el ambiente placentario y debido a ello el fracaso 
en cuanto a la transformación fisiológica de las arterias espirales van a conllevar a la 
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hipoperfusión placentaria. Esto va a causar un gran daño en el desarrollo normal del feto, el cual 
puede experimentar restricción del crecimiento fetal, oligohidramnios, desprendimiento de la 
placenta y estado fetal no tranquilizador demostrado en la vigilancia anteparto. Es por ello, que 
los fetos de mujeres con esta patología tienen un mayor riesgo de parto prematuro espontáneo o 
indicado.  
2.2.3. Factores de riesgo(28) 
De acuerdo a la bibliografía estudiada se han encontrado una serie de factores de riesgo, sin 
embargo, es importante señalar que la mayoría de los casos de preeclampsia ocurren en mujeres 
sanas nulíparas sin factores de riesgo presentes. Aunque el papel preciso de las interacciones 
genéticas y ambientales en el riesgo y la incidencia de la preeclampsia no está claro, los datos 
emergentes sugieren que la tendencia a desarrollar preeclampsia puede tener algún componente 
genético. 
 Nuliparidad 
 Gestaciones multifetales 
 Preeclampsia en un embarazo previo. 
 Hipertensión crónica 
 Diabetes pregestacional 
 Diabetes gestacional 
 Trombofilia 
 Lupus eritematoso sistémico 
 Índice de masa corporal antes del embarazo superior a 30 
 Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos 
 Edad materna de 35 años o más 
 Injuria renal aguda y crónica 
 Tecnología de reproducción asistida. 
 Apnea obstructiva del sueño 
 
2.2.4. Clasificación(28) 
Preeclampsia sin signos de severidad 
En una mujer normotensa, se identifica presión arterial sistólica de 140 mm Hg o más o presión 
arterial diastólica de 90 mm Hg o más en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia después 
de 20 semanas de gestación y proteinuria (300 mg o más por recolección de orina de 24 horas o 
proporción de proteína/creatinina de 0,3 mg/dL o más o lectura de varilla de 2+, utilizada solo si 
no hay otros métodos cuantitativos disponibles). En ausencia de proteinuria, aún se puede hacer 
el diagnóstico si la hipertensión de inicio reciente se acompaña de signos o síntomas de disfunción 
significativa del órgano terminal 
Preeclampsia con signos de severidad 
Presión arterial sistólica de 160 mm Hg o más, o presión arterial diastólica de 110 mm Hg o más 
en dos ocasiones con al menos 4 horas de diferencia (a menos que se inicie un tratamiento 
antihipertensivo antes de esta hora) con o sin signos y síntomas de disfunción significativa 
orgánica. 
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Presión arterial sistólica ≥140 mmHg o presión arterial diastólica ≥90 mmHg (con o sin 
proteinuria) y uno o más de los siguientes signos y síntomas de disfunción significativa del órgano 
terminal: 
 Trombocitopenia: recuento de plaquetas inferior a 100,000 × 109/L 
 Insuficiencia renal: concentraciones de creatinina en suero mayores de 1.1 mg/dL o una 
duplicación de la concentración de creatinina en suero en ausencia de otra enfermedad renal 
 Deterioro de la función hepática: concentraciones sanguíneas elevadas de transaminasas 
hepáticas a una concentración dos veces normal.  
 Edema pulmonar 
 Cefalea de inicio reciente que no responde a la medicación y no se explica por diagnósticos 
alternativos o síntomas visuales. 
2.2.5. Complicaciones neonatales 
Como ya se explicó los diferentes mecanismos presentes en la preeclampsia van a contribuir a un 
fracaso en desarrollo normal del feto debido lo cual resulta en restricción del crecimiento fetal, 
oligohidramnios, bajo peso al nacer y puntuaciones más bajas de Apgar (<7) y por consiguiente 
mayor probabilidad de estos ingresen a una unidad de cuidados intensivos neonatal en 
comparación con las gestaciones saludables. Es por ello que los niños que son producto de una 
gestación afectada por la preeclampsia tienen un promedio de 5% menos de peso al nacer 
contrastado con aquellos que nacieron producto de un embarazo normal. Esta reducción es aún 
más prominente en mujeres con embarazos complicados por preeclampsia de inicio temprano, 
que tienen en promedio un 23% menos de peso al nacer que la esperada en función de la edad 
gestacional. Por consiguiente, es lógico ver un aumento en la tasa de muerte fetal; 5.2 por 1000 
muertes fetales en gestantes con preeclampsia versus 3.6 por 1000 en mujeres con embarazos sin 
preeclampsia.  
Se ha encontrado que en aquellas madres en las cuales se manifestó la patología de forma precoz, 
el riesgo de muerte fetal está muy por encima de aquellas en las cuales no se presentó la 
complicación. Estas condiciones en una madre con preeclampsia es un contribuyente significativo 
al parto prematuro, con mayor frecuencia iatrogénico. El parto prematuro es la principal causa 
mundial de morbilidad y mortalidad neonatal, ya que está relacionado con diversas 
complicaciones como síndrome de dificultad respiratoria infantil, hemorragia interventricular, 
sepsis, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar y discapacidad del desarrollo 
neurológico en la infancia. (4, 13) 
2.3. GLOSARIO DE TÉRMINOS BÁSICOS 
Preeclampsia: Se define como un nuevo inicio de hipertensión (presión sistólica ≥140 mmHg o 
presión arterial diastólica ≥90 mmHg en al menos dos ocasiones con al menos cuatro horas de 
diferencia) en una mujer previamente normotensa asociado a proteinuria después de las 20 semanas 
de gestación o si la hipertensión de inicio reciente se manifiesta con signos y síntomas de disfunción 
orgánica. 
Neonato: Etapa que comprende desde el nacimiento, hasta dentro de los primeros 28 días posteriores 
a este. 
Resultados adversos neonatales: Complicaciones neonatales relacionadas con la aparición de 
preeclampsia durante la gestación y que repercuten de forma aguda en la salud del neonato. 
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2.4. HIPÓTESIS 
H0: Existen factores predictores de resultados adversos neonatales en mujeres con preeclampsia 
atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante los años 2015 a 
2018. 
H1: No existen factores predictores de resultados adversos neonatales en mujeres con preeclampsia 
atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante los años 2015 a 
2018. 
III. MARCO METODOLÓGICO 
3.1. ENFOQUE 
La presente investigación tuvo un enfoque de tipo cuantitativo. 
3.2. DISEÑO 
El presente estudio de investigación fue de tipo no experimental, ya que no se realizaron 
intervenciones en la población estudiada y solo se observó el comportamiento de las variables. 
3.3. NIVEL 
El presente estudio de investigación fue de nivel analítico, debido a que se realizaron pruebas 
estadísticas mediante análisis de regresión logística de cada uno de las variables estudiadas para 
poder determinar los factores predictores de resultados adversos neonatales. 
3.3. TIPO 
La presente investigación fue de tipo: 
 Observacional: Este estudio fue observacional porque no se realizarán intervenciones para 
modificar o controlar las variables del estudio. 
 Transversal: Este estudio fue transversal porque las mediciones de las variables en las gestantes 
con preeclampsia se realizaron en una sola ocasión, sin realizarse seguimientos o controles 
posteriores en estas participantes. 
 Retrospectivo: El presente estudio fue retrospectivo debido a que las mediciones de las variables 
serán tomadas de la información recabada en las historias clínicas a través de fichas de 
recolección de datos. 
3.4. SUJETOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Universo: La población del estudio estuvo formada por gestantes y sus neonatos atendidos en el 
Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante el periodo 2015 a 2018. 
Población: La población del estudio estuvo formada por gestantes diagnosticadas con preeclampsia 
y sus neonatos atendidos en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante 
el periodo 2015 a 2018. 
Muestra: El cálculo de muestra se realizó basándose en los resultados obtenidos por Van der Tuuk 
K. et al(7), quienes encontraron una probabilidad de ocurrencias de eventos adversos, además se 
aplicó una potencia de 80% y un nivel de confianza del 95%, obteniéndose un total de 406 mujeres 
con diagnóstico de preeclampsia y sus neonatos. 
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Sujetos de estudio: Gestantes diagnosticadas con preeclampsia y sus neonatos atendidas en el 
Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura, durante el periodo 2015 a 2018. 
Criterios de selección: 
Criterio de inclusión:  
 Embarazos con feto único 
 Pacientes gestantes con diagnóstico de preeclampsia. 
 Gestantes atendidas en el Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 –  Piura, durante el 
periodo 2015 a 2018. 
 Pacientes en quienes puede identificarse la historia clínica neonatal respectiva para cada gestante. 
 Historias clínicas que contengan las variables de estudio y sean legibles. 
Criterios de exclusión 
 Pacientes gestantes con diagnóstico diferentes a preeclampsia.  
 Gestaciones concluidas con muerte fetal. 
3.5. MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS. 
1. Se pidió permiso a la dirección del Hospital de la Amistad Perú Corea Santa Rosa II-2 – Piura, 
para realizar el proyecto de investigación en dicho establecimiento y poder tener acceso a las 
historias clínicas de las pacientes elegibles. 
2. Se identificaron las pacientes elegibles de los registros electrónicos del departamento de Gineco-
obstetricia, posteriormente se ubicaron estas historias clínicas del área de archivos, así como las 
historias clínicas de cada uno de los neonatos pertenecientes a las pacientes escogidas. 
3. Se revisó la historia clínica del servicio de hospitalización de Gineco-Obstetricia y de 
Neonatología para recabar datos del paciente como los resultados adversos neonatales y las 
características clínicas, ginecológicas y de laboratorio de las gestantes con preeclampsia. Para los 
neonatos se revisó las historias clínicas hasta el momento del alta de los mismos y/o muerte, para 
identificar los resultados adversos definidos como: puntuación de Apgar a los 5 minutos después 
del nacimiento <7 y/o Ph la arteria umbilical (sangre arterial) <7.05 y/o admisión a una unidad de 
cuidados intensivos neonatales y/o peso al nacer por debajo del percentil 10 para la edad gestacional 
y/o edad gestacional al momento del parto <37 semanas y/o muerte del neonato antes del alta. 
4. Los datos extraídos a partir de las historias clínicas del paciente fueron digitados en una hoja de 
Microsoft Excel 2016, posterior a la digitación fueron exportados al programa estadístico STATA 
v.15. 
8.  Se realizó un análisis estadístico estructurado en univariado, bivariado y multivariado. 
9. Se realizó un informe del trabajo de investigación. 
3.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
3.6.1. Técnica de muestreo  
Se realizó un muestreo aleatorio simple no estraficado entre las gestantes con diagnóstico de 
preeclampsia atendidas durante el periodo de estudio 
26 
 
3.6.2. Técnica de recolección de datos 
La técnica de recolección de datos fue de tipo gabinete, porque se realizó la revisión de historias 
clínicas de las pacientes y sus neonatos.  
3.6.3. Instrumento de recolección de datos: 
Ficha de recolección de datos de la historia clínica: Se elaboró una ficha para la recolección 
de datos para extraer la información planteada en la operacionalización de variables, esta ficha 
se revisó por dos expertos: un neonatólogo y un ginecólogo. 
3.6.3. Técnicas de análisis estadístico 
Se realizó un análisis estadístico estructurado en univariado, bivariado y multivariado. 
 Univariado: Se expresaron las variables categóricas en frecuencia y porcentaje. Las variables 
cuantitativas se expresaron mediante mediana y rangos intercuartilicos. 
 Bivariado: Se evaluó las variables independientes con la variable resultado (resultados 
adversos neonatales), se utilizó pruebas paramétricas y no paramétricas para las variables 
cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas se aplicó la prueba de U de Mann-
Whitney. Se consideró significativo valores p<0.05. 
 Multivariado: Para evaluar los factores pronósticos y los resultados adversos neonatales se 
realizó un análisis multivariado con modelo de regresión multivariado de Poisson, el modelo 
multivariado se construyó con las variables que fueron asociadas en el análisis bivariado final, 
mediante esto se buscó la razón de prevalencia (RP) e intervalo de confianza al 95%. 
3.7. ASPECTOS ÉTICOS 
El presente trabajo de investigación se presentó al comité de ética de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Nacional de Piura, el cual verificó el cumplimiento de todos los principios 
éticos en investigación. Los datos fueron confidenciales, solo el investigador y el asesor estadístico 
podrán acceder a la base de datos.  
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION 
4.1. RESULTADOS 
Un total de 406 gestantes con diagnóstico de preeclampsia y sus neonatos durante el periodo del 
2015-2018, fueron seleccionados en este estudio. De estos recién nacidos se identificó que el 17.73% 
presentó algún resultado adverso. 
Dentro de las características demográficas como lo es la edad materna, los que presentaron algún 
resultado adverso neonatal tuvieron una mediana de 23.5 años, a diferencia de los que no presentaron 
algún resultado adverso neonatal quienes tuvieron una mediana de 28 años. Además, se encontró que 
del grupo que presentaron resultado adverso neonatal, 44 (61.1%) madres con preeclampsia 
pertenecían a una zona urbana y que los que no presentaron un resultado neonatal en su mayoría 
también pertenecían a zona urbana. Se encontró diferencias significativas respecto a la edad materna 
entre las gestantes con neonatos con resultados adversos y aquellos que no lo presentaron (p=0.0004). 
En tabla n°1 se detallan las variables demográficas maternas estudiadas. 
Tabla 1. Características demográficas de las gestantes con preeclampsia atendidas en el 
Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura de acuerdo a la presentación de 
eventos adversos neonatales. 
Características 
Resultados adversos neonatales 
Valor p 
No  (n= 334, 82.27) Si  (n=72, 17.73%) 
Edad* 28 (15 - 42) 23.5 (16 - 42) 0.0004 
Lugar de procedencia    
Rural 105 (31.4%) 28 (38.9%) 0.268 
Urbano 229 (68.6%) 44 (61.1%)  
* Expresado mediante mediana y rangos intercuartilicos. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
En cuanto a las características obstétricas se encontró que la mediana del número de gestaciones en 
el grupo de los que presentaron un resultado adverso fue de 1 gestación y en cuanto a los que no 
presentaron un resultado adverso neonatal fue de 3 gestaciones. Respecto al índice de masa corporal 
(IMC) de las madres estudiadas se encontró que la mediana fue de 32.2 kg/m2 en los que presentaron 
algún resultado adverso neonatal y en aquellos a los que no presentaron resultados adversos se halló 
que su mediana fue de 27.8 kg/m2. Se encontró una diferencia significativa entre el número de 
gestaciones (p=0.0011) y el IMC materno al final del embarazo (p< 0.001). En la tabla n°2 se detallan 
estas variables. 
Tabla 2. Características obstétricas de las gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital 
II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura de acuerdo a la presentación de eventos 
adversos neonatales. 
Características* 
Resultados adversos neonatales 
Valor p 
No  (n= 334, 82.27) Si  (n=72, 17.73%) 
Numero de gestaciones 3 (1 - 10)  1 (1 - 11)  0.0011 
IMC materno (kg/m2) 27.8 (19.0 - 45.5) 32.2 (18.9 - 46.0) <0.001 
* Expresado mediante mediana y rangos intercuartilicos. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Respecto a la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) se encontró que en el grupo con 
resultado adverso neonatal se presentó en 8 (11.1%) gestantes a diferencia del grupo que no 
presentaron resultados adversos neonatales donde solo se presentó en 5(1,5%) gestantes, siendo un 
porcentaje más bajo respecto al primer grupo. Se encontró una mayor prevalencia de RCIU (p<0.001) 
en los pacientes con resultados adversos neonatales. En la tabla n°3 se expone esta variable. 
Tabla 3. Restricción del crecimiento intrauterino durante el embarazo de las gestantes con 
preeclampsia atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura de 
acuerdo a la presentación de eventos adversos neonatales. 
Características 
Resultados adversos neonatales 
Valor p 
No  (n= 334, 82.27) Si  (n=72, 17.73%) 
RCIU    
No 329 (98.5%) 64 (88.9%) <0.001 
Si 5 (1.5%) 8 (11.1%)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
En cuanto a las características al momento del parto se encontró que la edad gestacional tuvo una 
mediana de 37 semanas en el grupo que si presento un resultado adverso neonatal y en el grupo que 
no presento un resultado adverso neonatal se halló que la mediana fue de 39 semanas. Respecto al 
líquido amniótico teñido de meconio se encontró que este se presentó en 4 (5.6%) neonatos que 
presentaron resultado adverso y estuvo presente en 48(14.4%) de aquellos que no presentaron un 
resultado adverso. Ahora respecto al tipo de parto en su mayoría, o sea 54 (75%) nacieron por cesárea 
en el grupo de los que si presentaron resultado adverso neonatal y se encontró que los que no 
presentaron resultado adverso neonatal el porcentaje nacido por cesárea fue menor respecto al primer 
grupo, ocurriendo en 147 (44.0%).  
Se encontraron diferencias significativas entre los neonatos con y sin resultados adversos respecto a 
la edad gestacional (p=<0.001) y el tipo de parto (p<0.001), con una mayor prevalencia de líquido 
amniótico teñido de meconio (p=0.042) en los neonatos que no presentaron resultados adversos. 
Estas características se pueden revisar en la tabla n°4. 
Tabla 4. Características las gestantes con preeclampsia al momento del parto atendidas en el 
Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura de acuerdo a la presentación de 
eventos adversos neonatales. 
Características 
Resultados adversos neonatales 
Valor p 
No  (n= 334, 82.27) Si (n=72, 17.73%) 
EG durante el 
parto* 
39 (37 - 41) 37 (31 - 41) <0.001 
Líquido amniótico teñido con meconio  
No 286 (85.6%) 68 (94.4%) 0.042 
Si 48 (14.4%) 4 (5.6%)  
Tipo de parto    
Cesárea 147 (44.0%) 54 (75%) <0.001 
Vaginal 187 (56.0%) 18 (25%)  
* Expresado mediante mediana y rangos intercuartilicos. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Respecto a las características de la preeclampsia, se encontró que en el grupo de los que presentaron 
resultados adversos neonatales el 45 (62.5%) de las gestantes presentaron preeclamsia con signos de 
severidad y en el grupo de los que no presentaron resultados adversos neonatales ,175 (52.4%) 
gestantes presentaron preeclampsia con signos de severidad. Además, se encontró que la Presión 
arterial (PA) sistólica tuvo una mediana de 140 mmHg en el grupo que presentó resultados adversos 
neonatales y en el grupo que no presento resultados adversos neonatales una mediana mayor que fue 
de 150 mmHg. Cabe señalar que ni la clasificación de la preeclampsia ni la PA diastólica y sistólica 
al ingreso mostraron diferencias significativas entre ambos grupos. Mayor detalle en la tabla n°5. 
Tabla 5. Características de la preeclampsia en las gestantes atendidas en el Hospital II-2 de la 
Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura de acuerdo a la presentación de eventos adversos 
neonatales. 
Características 
Resultados adversos neonatales 
Valor p 
No  (n= 334, 82.27) Si  (n=72, 17.73%) 
Clasificación de la preeclampsia  
Sin signos de severidad 159 (47.6%) 27 (37.5%) 0.119 
Con signos de severidad 175 (52.4%) 45 (62.5%)  
Presión arterial al ingreso*   
PA sistólica (mmHg) 150 (120 - 190) 140 (130 - 200) 0.057 
PA diastólica (mmHg) 100 (80 - 110) 90 (80 - 125) 0.338 
* Expresado mediante mediana y rangos intercuartilicos. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
En cuanto a las variables de laboratorio de las gestantes estudiadas se encontró que en el caso de la 
hemoglobina su mediana fue de 11.85 g/dL en las madres de los neonatos con resultados adversos y 
que en el grupo que no hubo resultado adverso neonatal la hemoglobina materna fue mayor, siendo 
su mediana 12.3 g/dL. Respecto al número de plaquetas se halló que el rango varía entre 82 a 343 
x109/L en las gestantes con neonatos que presentaron resultados adversos y que el rango vario de 95 
a 801 x109/L en las gestantes cuyos neonatos no presentaron algún resultado adverso. Además, se 
identificó que en el caso de la creatinina la mediana en aquellos que presentaron algún resultado 
adverso neonatal fue 0.77 mg/dl y en los que no presentaron algún resultado adverso neonatal fue de 
0.61 mg/dl. Identificamos además que en el caso de Transaminasa Glutámico Oxalacética (TGO) se 
encontró un rango intercuartílico que va desde 13 hasta 362 IU/L en el grupo de los que presentaron 
algún resultado adverso neonatal y un rango de 12 a 362 IU/L en el grupo que no presento algún 
resultado adverso neonatal. En el caso de la Transaminasa Glutámico Pirúvica (TGP) se encontró 
que presentó un rango de 9 a 24 IU/L en el grupo con algún resultado adversos neonatal y un rango 
de 5 a 24 IU/L en los que no presentaron resultados adversos neonatales. En el caso de lactato 
deshidrogenasa (LDH) el rango intercuartílico fue similar en ambos grupos, con una mediana de 443 
UI/L y 484 UI/L entres los que no presentaron resultados adversos y los que si los presentaron 
respectivamente. El tiempo de protrombina (TP) tuvo una mediana de 12.9 segundos en las gestantes 
con neonatos que presentaron algún resultado adverso y una mediana de 12.5 segundos en las 
gestantes con neonatos que no presentaron algún resultado adverso. También describimos que el 
tiempo de proteinuria en 24 horas tuvo una mediana de 450 mg/24 h en el grupo que presento algún 
resultado adverso neonatal, sin embargo, en el grupo de los que no presentaron algún resultado 
adverso neonatal la cifra fue mayor teniendo una mediana de 276 mg/24 h. De acuerdo al análisis 
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bivariado se halló que las únicas variables que no se asociaron a resultados adversos neonatales 
fueron TGP (p=0.2921) y TP (p=0.969) respectivamente. Más detalle en la tabla n°6. 
Tabla 6. Características de laboratorio al ingreso en las gestantes con preeclampsia atendidas 
en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura de acuerdo a la presentación 
de eventos adversos neonatales. 
Características* 
Resultados adversos neonatales 
p 
No  (n= 334, 82.27) Si  (n=72, 17.73%) 
Hemoglobina (g/dL) 12.3 (8.5 - 14.8) 11.85 (8.9 - 14.2) 0.0021 
Recuento de 
Plaquetas (x109/L) 
202 (95 - 801) 191 (82 - 343) 0.0209 
Creatinina (mg/dL) 0.61 (0.34 - 1.15) 0.77 (0.48 - 1.41) 0.0044 
TGO (UI/L) 25 (12 - 362) 27 (13 - 362) 0.0352 
TGP (UI/L) 19 (5 - 324) 20 (9 - 324) 0.2921 
LDH (UI/L) 443 (198 - 1100) 484 (198 - 1150) 0.038 
TP (seg) 12.5 (10.5 - 15.2) 12.9 (10 - 16.2) 0.0969 
Proteína en orina de 
24 horas (mg/24 h) 
276 (0 - 1136.9) 450 (120 - 1181) 0.0471 
* Expresado mediante mediana y rangos intercuartilicos. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
En los 72 (17.73%) neonatos con resultados adversos neonatales, se encontró que el resultado 
adverso más frecuente fue la prematuridad con 47 (65.3%) recién nacidos y el menos frecuente fue 
la asfixia con un numero de 4 (5.6%) neonatos que la padecieron. Mayor detalle en la tabla n°7. 
Tabla 7. Resultados adversos neonatales en los recién nacidos de las mujeres con preeclampsia 
atendidas en el Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura. 
Resultado adverso Frecuencia Porcentaje 
Prematuridad 47 65.3% 
Bajo peso al nacer 33 45.8% 
Pequeño para la edad 
gestacional 
33 45.8% 
Síndrome de dificultad 
respiratoria  
21 29.2% 
Ingreso a UCIN 11 15.3% 
Asfixia neonatal 4 5.6% 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
La característica materna que asocio con disminución de la prevalencia de eventos adversos fue la 
edad materna (OR: 0.95, IC 95%: 0.91 - 0.98, p=0.003). Entre las características obstétricas se 
encontró asociación entre el número de gestaciones (RPc: 0.84, IC 95%: 0.71 - 0.99, P=0.039) e IMC 
materno al final de embarazo (RPc: 1.86, IC 95%: 1.83 - 1.92; P<0.001) y la presencia de eventos 
adversos neonatales. El RCIU (RPc: 3.78, IC 95%: 2.33 - 6.14, P<0.001) se asoció con un incremento 
de 3.78 veces la prevalencia de eventos adversos. La edad gestacional al momento del parto (RPc: 
0.65, IC 95%: 0.60 - 0.70, p<0.001) se asoció con disminución de la prevalencia de eventos adversos 
neonatales. El parto vaginal se identificó como un factor protector (RPc: 0.33, IC 95%: 0.20 - 0.54, 
p<0.001) de eventos adversos neonatales. Entre las características de laboratorio el nivel de 
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hemoglobina (RPc: 0.74, IC 95%: 0.64 - 0.86, p<0.001) y creatinina (RPc: 4.38, IC 95%: 1.73 - 
11.12, p=0.002) se encontraron asociadas con los eventos adversos neonatales. En la tabla n° 8 se 
puede revisar a más detalle las variables analizadas. 
Tabla 8. Factores maternos, obstétricos, del parto y de laboratorio asociados a los resultados 
neonatales adversos en los recién nacidos de las mujeres con preeclampsia atendidas en el 
Hospital II-2 de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura. 
Características RPc* IC 95% p 
Edad Materna 0.95 0.91 - 0.98 0.003 
Numero de gestaciones 0.84 0.71 - 0.99 0.039 
IMC materno 1.86 1.83 - 1.92 <0.001 
RCIU 
   
No Categoría de referencia 
 
Si 3.78 2.33 - 6.14 <0.001 
EG durante el parto 0.65 0.60 - 0.70 <0.001 
Líquido amniótico teñido con meconio  
No Categoría de referencia 
 
Si 0.40 0.15 - 1.05 0.064 
Tipo de parto 
   
Cesárea Categoría de referencia 
 
Vaginal 0.33 0.20 - 0.54 <0.001 
Hemoglobina (g/dL) 0.74 0.64 - 0.86 <0.001 
Recuento de Plaquetas (x109/L) 1.00 0.99 - 1.00 0.990 
Creatinina (mg/dL) 4.38 1.73 - 11.12 0.002 
TGO (UI/L) 1.00 0.99 - 1.00 0.287 
LDH (UI/L) 1.00 0.99 - 1.00 0.055 
Proteína en 24 horas (mg) 1.00 0.99- 1.00 0.120 
*Análisis crudo mediante modelo de regresión de Poisson. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
En el modelo multivariado se encontró que los factores que disminuían la prevalencia de eventos 
adversos fueron el tipo de parto (RPa: 0.54, IC 95%: 0.34 - 0.86, p=0.009), la edad gestacional al 
momento del parto (RPa: 0.71, IC 95%: 0.66 - 0.77, p<0.001) y el nivel de hemoglobina (RPa: 0.84, 
IC 95%: 0.75 - 0.95, p=0.004). Los factores predictores de eventos adversos identificados en este 
estudio fueron el IMC materno (RPa: 1.92, IC 95%: 1.88 - 1.97, p=0.001), y el valor de creatinina 
sérica al ingreso de la gestante (RPa: 1.91, IC 95%: 1.74 - 4.93, p=0.049). En la tabla n°9 se muestra 
el análisis multivariado a más detalle. 
Tabla 9. Análisis multivariado de las características asociadas a resultados neonatales adversos 
en los recién nacidos de las mujeres con preeclampsia atendidas en el Hospital II-2 de la 
Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura. 
Características RPa IC 95% p 
Edad Materna 0.98 0.95 - 1.00 0.075 
IMC 1.92 1.88 - 1.97 0.001 
RCIU    
No Categoría de referencia  
Si 2.00 0.98 - 4.09 0.058 
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EG durante el parto 0.71 0.66 - 0.77 <0.001 
Tipo de parto    
Cesárea Categoría de referencia  
Vaginal 0.54 0.34 - 0.86 0.009 
Hemoglobina (g/dL) 0.84 0.75 - 0.95 0.004 
|Creatinina (mg/dL) 1.91 1.74 - 4.93 0.049 
*Análisis multivariado mediante modelo de regresión de Poisson. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
4.2. DISCUSIÓN 
En este estudio se encontró una prevalencia de resultados adversos de 17.73% en los recién nacidos 
de 406 mujeres con gestaciones únicas y diagnóstico de preeclampsia. En contraste a estos resultados, 
se encontró un estudio de Estados Unidos en el que se describe que aproximadamente un 8% de los 
recién nacidos presentaron algún resultado adverso específicamente centrado en el bajo peso al nacer 
y ser pequeño para la edad gestacional(29), así mismo otro estudio retrospectivo de Países Bajos 
basado en una cohorte de gestantes con preeclampsia, informó una tasa de eventos adversos de 
6.6%.(7) Es necesario aclarar que ese estudio no considero a la  prematuridad como un evento 
adverso, además estudiaron gestaciones superiores a 36 semanas y con preeclampsia sin signos de 
severidad por lo que probablemente sea la mayor prevalencia encontrada en las gestantes de esta 
localidad. Esto es muy razonable, debido a que como se ha indicado en diferentes oportunidades en 
la literatura, la preeclampsia está muy relacionada a prematuridad, mientras más precoz sea su inicio 
durante el embarazo. Otro estudio realizado en una cohorte de 8977 mujeres con preeclampsia recién 
nacidos entre 34 a 36 semanas de gestación, encontró que el 17.4% de sus neonatos fueron pequeños 
para la edad gestacional, presentándose en estos hasta un 10.9% de resultados adversos compuestos 
definidos como asfixia neonatal, síndrome de distres respiratorio y muerte neonatal.(30) Estos 
estudios y las variaciones que presentan respecto a los resultados adversos resaltan la controversia 
sobre la verdadera incidencia de eventos adversos, debido a que en diferentes estudios se ha estimado 
que la prevalencia a nivel poblacional oscilaría entre 20% a 25%, rango de prevalencia más cercano 
a los resultados de este trabajo.(29, 31, 32).  
Este estudio encontró que la mediana de edad materna para los pacientes con y sin resultados 
adversos fue de 28 años y 23.5 años respectivamente, con un rango de 15 a 42 años, con una 
procedencia predominantemente urbana de las gestantes estudiadas. En el análisis multivariado no 
se encontró asociación entre estas características y la presencia de eventos adversos. En algunos 
estudios se ha encontrado que las madres preeclámpticas presentan una edad que varía entre 25 a 36 
años,(8, 33) mientras que otros estudios han incluido pacientes con edades entre 14 y 55 años, con 
más del 80% de pacientes con edades comprendidas entre 25 a 35 años.(6) En un estudio realizado 
por Pacheco-Romero J et al encontraron que las madres preeclámpticas  presentaban una edad entre 
20 a 24 años principalmente (68.6%).(20) Otro estudio realizado  en madres preeclámpticas peruanas 
también reporto un rango similar de edad, entre 19 a 34 años.(21) Esta variación entre los rangos de 
edad de las pacientes preeclámpticas, se debe posiblemente debido a que las diferencias 
demográficas, sociales y la distribución de los casos de preeclampsia entre los países estudiados(34), 
a pesar de ello en algunos países en vías de desarrollo se han señalado rangos de edad similares al de 
esta tesis.(6) En el entorno nacional, en una población de la ciudad de Lima se encontró que la edad 
de presentación de los casos vario entre 21 años a 32 años,(22) un porcentaje más estrecho que el se 
encontró en este estudio, debido a los criterios de inclusión y selección  de su muestra. 
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Se encontró una asociación significativa entre la presencia de eventos adversos con el número de 
gestaciones e IMC materno en el análisis multivariado. Aunque el número de gestaciones como tal 
no se ha estudiado en otros estudios, si se ha señalado que en aquellas mujeres que ya han tenido un 
parto anterior a su gestación actual presentan un riesgo de 1.92 veces más de presentar un resultado 
adverso en comparación con otras gestantes.(7) En madres preeclámpticas algunos estudios indican 
que 43.6% de estas presentan un IMC superior a 25 kg/m2,(6) datos similares a los encontrados en 
este estudio, en los cuales las gestantes estudiadas presentaban una mediana de IMC de 32.2 y 27.8 
entre las que no presentaron eventos adversos y las que si los presentaron. Un estudio realizado por 
Crane JM et al(35) en mujeres con gestación única encontró que aquellas con un incremento de peso 
superior al recomendado durante el embarazo presentaron tasas de resultados adversos neonatales 
superiores a aquellas con un IMC adecuado durante el embarazo. De igual forma un estudio realizado 
en gestantes de India y Pakistán, encontró que aquellas con un IMC más alto durante el embarazo 
presentaban tasas mayores de resultados adversos perinatales y neonatales en comparación de 
aquellas con un IMC adecuado durante el embarazo.(36) En un estudio realizado en Suecia se 
encontró que en aquellas mujeres con un IMC mayor a 40 kg/m2 presentaron un mayor riesgo de 
presentar lesiones al nacer en el sistema nervioso central, lesiones óseas, síndrome de dificultad 
respiratoria, sepsis bacteriana, convulsiones, e hipoglicemia, así como un incremento del doble del 
riesgo de resultados adversos al tener un parto por cesárea electiva o vaginal.(37) Este resultado es 
interesante, a pesar de que nosotros no definimos resultados adversos similares a ese estudio, la 
asociación inicial presentada entre el IMC y nuestra definición de resultados adversos debería ser 
evaluada en estudios que incluyan poblaciones más amplias, para poder evaluar el valor de asociación 
de esta variable en mayor territorio peruano. 
En este estudio se encontró que el 11.1% de los pacientes con resultados adversos presentaban RCIU. 
En la literatura se ha señalado que la RCIU guarda gran relación con las variaciones de la tasa de 
eventos adversos calculados, de igual forma que la consideración de otras variables como la edad 
gestacional.(7) Un estudio realizado en Estados Unidos que estudio embarazos complicados con 
RCIU y preeclampsia entre 34 a 37 semanas de gestación encontró que estos se presentó mayor 
probabilidad de experimentar síndrome de distres respiratorio, ictericia, hipoglicemia, asfixia y 
muerte neonatal. Además, en una revisión sistemática realizada por Marins L et al encontraron que 
la preeclampsia se relacionaba con una mayor tasa de incidencia de RCIU en los neonatos.(36) A 
diferencia de este estudio, la asociación entre los resultados adversos neonatales, y el RCIU no se 
mantuvo en el análisis multivariado, lo que podría deberse a la cantidad de pacientes con RCIU que 
identificamos en nuestra muestra, lo que podría contrarrestarse en la aplicación de estos resultados a 
estudios con muestras poblacionales más grandes.(30) 
Entre las gestantes estudiadas se encontró que el 50% de las gestantes con neonatos que presentaron 
resultados adversos tenían una edad gestacional al momento del parto menor a 37 semanas. Se 
encontró que el incremento de la edad gestacional (RP: 0.71, IC 95%: 0.66 - 0.77, p<0.001) estaba 
asociado con una disminución de la prevalencia de eventos adversos. En diversos estudios se ha 
señalado que el número de eventos adversos incrementa en los recién nacidos menores de 37 
semanas(18, 30) y un incremento de partos prematuros en estas gestantes(9, 13) lo que puede guardar 
una relación a la presentación de nacimientos prematuros y a la morbimortalidad más frecuente en 
estos. Un estudio realizado en madres iraníes con y sin preeclampsia se encontró una diferencia 
significativa entre el desarrollo de preeclampsia y la presencia de prematuridad,(8) siendo este uno 
de los resultados adversos que hemos estudiado. Esto guarda relación también con la literatura que 
informa que en los recién nacidos de madres preeclámpticas con un inicio más temprano de la 
preeclampsia la terminación del embarazo limita aún más las posibilidades de supervivencia del 
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neonato, y por lo tanto aumenta los riesgos de resultados adversos relacionados al manejo 
expectante.(2, 4) 
El parto vaginal se identificó como un factor protector para el aumento de prevalencia de eventos 
adversos (RP: 0.54, IC 95%: 0.34 - 0.86, p=0.009). En este estudio identificamos que el parto vaginal 
ocurrió en 25% de las gestantes cuyos neonatos presentaron resultados adversos, mientras que un 
estudio realizado en Países Bajos indica una tasa de parto vaginal espontaneo más alto (46%) en 
gestaciones con preeclampsias sin signos de gravedad.(7) Nuestros resultados guardan relación con 
lo mostrado en la literatura y recomendaciones de expertos que indican la inducción del parto en 
mujeres con preeclampsia con edad gestacional mayor o igual a 37 semanas de gestación a pesar de 
no ser preeclampsia con signos de severidad.(28, 38) Esto se ha informado también en un ensayo 
clínico multicentrico realizado en 756 gestantes con preeclampsia entre las 36 a 41 semanas de 
gestación, donde la inducción del parto dentro de las 24 horas de haber de ser incluidas en el estudio 
se asoció con un menor riesgo de parto quirúrgico o morbilidad neonatal.(39) 
La presencia de líquido amniótico teñido de meconio se presentó solo en 5.6% de los neonatos que 
presentaron resultados adversos. Aunque esta variable presento una diferencia significativa entre 
ambos grupos, en los análisis de bivariado de regresión logística no presento una asociación 
significativa. En un estudio realizado en Países Bajos esta variable se asoció de manera significativa 
con un incremento 1.96 veces el riesgo de presentar resultados adversos.(7) En ese estudio se 
identificó entre los neonatos con resultados adversos la presencia de líquido amniótico tenido de 
meconio en 30.7%, porcentaje muy superior al en encontrado en este estudio, por lo cual la relación 
entre estas variables en nuestro estudio no mantuvo su significancia en los análisis, situación que 
podría controlarse mediante estudio prospectivos y que incluyan mayor número de pacientes para 
dilucidar la asociación de esa variable en nuestra población.  
Entre las variables de laboratorio al ingreso de las pacientes con preeclampsia estudiadas, se 
asociaron con la presencia de resultados adversos neonatales al nivel de hemoglobinas y creatinina 
materno. El aumento en una unidad del valor de hemoglobina se relacionó con una disminución de 
0.156 veces la prevalencia de eventos adversos neonatales. En nuestro estudio la hemoglobina 
materna en los pacientes con resultados adversos oscilo entre 8.9 g/dL a 14.2 g/dL, de forma similar 
se presentó en cuanto al límite superior del rango en un estudio realizado en mujeres de la India que 
reporto que el valor de esta variable fue de 6.56 g/dL a 12.89 g/dL. En este mismo estudio también 
se señaló que existía una relación positiva entre el resultado neonatal y el nivel de hemoglobina, 
siendo las madres sin anemia (hemoglobina < 11 g/dL) quienes presentaban mejores resultados 
neonatales, es decir mejores resultados de peso al nacer, talla y perímetro cefálico.(40) Nuestros 
resultados guardan concordancia con el estudio mencionado, dado que hemos estudiado la 
adecuación del peso al nacer con respecto a la edad gestacional (pequeños para la edad gestacional), 
sin embargo esta fue encontrada como no significativa por otros estudio en mujeres 
preeclámpticas(7), lo que sugiere la necesidad de evaluar el grado de esta asociación en gestantes de 
otras regiones del Perú. 
El incremento en el valor de creatinina fue identificado como un factor predictor de resultados 
adversos (RP: 1.91, IC 95%: 1.74 - 4.93, p=0.049) en nuestro estudio. Este resultado es parecido a 
lo reportado en un estudio realizado en gestantes con preeclampsia leve, donde el incremente en 0.1 
mg/dL de creatinina aumentaba 1.02 veces más la prevalencia de eventos adversos neonatales, tanto 
en modelos anteparto como en modelos intraparto.(7) Este mismo estudio se señala que el valor de 
creatinina junto al valor de IMC, proteinuria y ácido úrico en un modelo estadístico ayudaban a 
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predecir una tasa de eventos adversos en gestantes con preeclampsia residentes en Países Bajos entre 
20 a 25%, tasa mucho más alta que la reportada en estudio. Por lo cual el valor de creatinina, además 
de ser uno un marcador para preeclampsia con signos de severidad(28) también debe considerarse 
dentro de la evaluación de la gestante para la identificación de posibles eventos adversos. 
Se evaluó seis eventos adversos, de los cuales se encontró los más comunes fueron prematuridad 
(65.3%), bajo peso al nacer (45.8%) y pequeño para la edad gestacional (45.8%), además, se encontró 
que el ingreso a UCI se dio solo en 11 de los 72 pacientes que presentaron eventos adversos 
neonatales. Estos resultados son similares a otros estudios donde se ha encontrado una gran 
prevalencia de nacimientos prematuros entre recién nacidos de madres preeclámpticas, 
especialmente cuando la preeclampsia se presenta de forma más temprana durante el embarazo.(17, 
39) También se ha encontrado que los recién nacidos de madres preeclámpticas tienen en promedio 
un 23% menos de peso al nacer que la esperada en función de la edad gestacional en comparación 
con los embarazos normotensos.(4, 11, 12) 
 
CONCLUSIONES 
 En las características maternas estudiadas, se identificó que la edad materna en aquellos 
neonatos con algún resultado adverso tuvo rangos intercuartílicos bastante similares a que los 
que no presentaron resultados adversos neonatales (16-42 vs 15-42 años), sin embargo, la 
mediana fue menor en el grupo que si presento resultado adverso. La zona urbana como lugar 
de procedencia de la madre fue el que obtuvo mayor porcentaje en el grupo de los recién nacidos 
con resultado adverso con un 61.1% al igual que en aquellos que nos presentaron algún resultado 
adverso con un 68.6%. 
 
 En cuanto a las características obstétricas se encontró que la mediana de IMC fue mayor en las 
madres que tuvieron neonatos con resultados adversos. Además, estas presentaron un menor 
número de gestaciones que aquellas madres que no tuvieron neonatos con resultados adversos. 
 
 Respecto al RCIU se encontró que si bien el numero fue bajo en el grupo que presento resultado 
adverso neonatal como el que no lo presento, el porcentaje en el grupo que si presento algún 
resultado adverso fue diez veces mayor al del grupo contrario. 
 
 La edad gestacional al momento del parto fue mayor en aquellos que no presentaron algún 
resultado adverso neonatal esto posiblemente debido a que aquellos con algún resultado adverso 
neonatal agrupó a recién nacidos de menor edad gestacional según se puede apreciar en los 
rangos intercuartilicos, sin embargo, la mediana de ambos grupos fue la de un recién nacido a 
término. El líquido amniótico teñido de meconio tuvo un porcentaje bajo en el grupo de los que 
presentaron un resultado adverso neonatal a diferencia del grupo que no presento resultados 
adversos neonatales, en quienes se presentó un porcentaje de aproximadamente el triple. La 
cesárea con un 75%, represento el tipo de parto más común en el grupo de los que padecieron 
un resultado adverso neonatal a diferencia de los que no presentaron un resultado adverso 
neonatal en los cuales fue un poco menos de la mitad. 
 
 La preeclampsia con signos de severidad fue más prevalente que la sin signos de severidad tanto 
en el grupo que presento algún resultado adverso neonatal como en el grupo que no presento 
algún resultado adverso. La presión arterial tanto sistólica como diastólica al momento del 
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ingreso de la madre tuvo cifras bastante similares tanto en el grupo de los que presentaron un 
resultado adverso neonatal como en los que no presentaron algún resultado adverso. 
 
 En cuanto a las pruebas de laboratorio maternas al ingreso, se pudo identificar que los valores 
en ambos grupos son bastante similares, sin embargo, llama la atención niveles menores de 
hemoglobina y plaquetas en el grupo que presento resultados adversos neonatales 
probablemente por la misma fisiopatología presente en esta enfermedad. 
 
 La prematuridad estuvo presente en más de la mitad de todos los recién nacidos con resultado 
adverso, además el bajo peso al nacer y ser pequeño para la edad gestacional fueron eventos 
también importantes quienes representaron un porcentaje similar de 45.8%. 
 
  Los factores asociados a resultado adverso neonatal fueron la edad materna, el número de 
gestaciones, IMC materno, RCIU que fue uno de los que tuvo mayor fuerza de asociación al 
igual que la creatinina, además también se asociaron edad gestacional, líquido amniótico teñido 
de meconio, tipo de parto, hemoglobina, recuento de plaquetas, TGO, LDH y proteinuria de 24 
horas. De este grupo se pudo obtener que los factores predictores de resultados adversos 
neonatales en mujeres con preeclampsia fueron IMC materno y el nivel de creatinina sérica. En 
caso del IMC se obtuvo que el incremento de este aumentaba en 1.92 veces la prevalencia de 
eventos adversos neonatales, mientras que la elevación del valor de creatinina incrementaba la 
prevalencia en 1.91 veces. 
 
RECOMENDACIONES  
 
 Realizar un estudio prospectivo de mayor envergadura que incluya una muestra más amplia a 
nivel nacional y permita poder identificar otras variables que se asocien al incremento del riesgo 
de eventos adversos neonatales en gestantes preeclámpticas como la edad gestacional de inicio 
de la preeclampsia. 
 
 Capacitar de forma más efectiva al personal de salud de manera que pueda ejercer un mayor 
control de las enfermedades durante el embarazo como lo es la preeclampsia, de manera que se 
haga un diagnostico precoz y por ende un manejo oportuno, para controlar la morbimortalidad 
neonatal que se asocia a ella. 
 
 Generar un modelo estadístico de predicción basadas en características maternas anteparto e 
intraparto de manera que el personal de salud a cargo de los recién nacidos con riesgo de 
resultados adversos pueda generar un plan estratégico que les ayude a estar preparados para tales 
eventos. 
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ANEXOS 
ANEXO 1. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha de recolección de datos de revisión de las historias clínicas:  
 
“FACTORES PREDICTORES DE RESULTADOS ADVERSOS NEONATALES EN 
MADRES PREECLAMPTICAS ATENDIDAS EN UN HOSPITAL DEL NORTE DEL 
PERÚ, EN EL PERIODO 2015-2018” 
  
FICHA MATERNA 
 
Nombre del paciente: ________________________________________________________ 
Teléfono: _________________  
Dirección de la vivienda de estancia del paciente dentro de primeros 30 días:  
__________________________________________________________________________ 
 
Número de HC: ___    Código del paciente: ________ 
 
1. Edad: __años 
2. Lugar de procedencia: Rural (  ) Urbano-Rural (  ) Urbano (  ) 
3. N° gestaciones: __________G__ p _______ 
4. Clasificación de la Preeclampsia: Preeclampsia sin signos de severidad (   ) Preeclampsia 
con signos de severidad (   ) 
5. Restricción del crecimiento intrauterino: Si(  ) No(  ) 
6. Peso: _____  Talla: ________  IMC: ___________ 
7. Presión arterial: _________ 
8. Exámenes de laboratorio:                                                                                              
Hemoglobina: _________    Plaquetas: ________ Creatinina: ________ 
TGO: __________ TGP: _________ 
LDH: _________   TP:____________ 
Proteinuria en orina de 24 horas: ____________________________ 
 
 
 
 FICHA NEONATAL 
Nombre del paciente: __________________________________________________ 
N° H.C: ________________ 
1. Sexo: Femenino(   )  Masculino (   ) 
2. Edad gestacional por Capurro: ________ 
3. Tipo de parto: Vaginal(   ) Cesárea (    ) 
4. Peso al nacer: _________ 
5. Talla al nacer: _________ 
6. APGAR: 1min (   ) 5 min(   ) 10 min(   ) y/o PH de arteria umbilical:  _____ 
7. Puntuación Silverman Anderson: 0(  )    1-3 (   )   4-6(   )   7-10(  ) 
8. Líquido amniótico teñido con meconio: Si(   ) No(   ) 
9. Ingreso a UCIN: Si(   ) No(   ) 
10. Muerte neonatal: Si(   ) No ( )  
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ANEXO 2: 
DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variable dependiente 
Nombre de 
variable 
Definición 
conceptual 
Definición operacional Indicadores Tipo de 
variable 
Escala 
Resultado 
adverso 
neonatal 
Complicaciones 
neonatales 
relacionadas 
con la aparición 
de patologías 
durante la 
gestación y7o 
parto y que 
repercuten de 
forma en el 
estado de salud 
del neonato. 
Se definió como una puntuación 
de Apgar a los 5 minutos después 
del nacimiento <7 y/o Ph la 
arteria umbilical (sangre arterial) 
<7.05 y/o  admisión a una unidad 
de cuidados intensivos 
neonatales y/o peso al nacer por 
debajo del percentil 10 para la 
edad gestacional y/o edad 
gestacional al momento del 
parto <37 semanas y/o muerte 
del neonato antes del alta. 
0=No 
1= 
prematuridad 
2= bajo peso 
al nacer 
3= pequeño 
para la edad 
gestacional 
4=síndrome 
de dificultad 
respiratoria  
5= Asfixia 
neonatal 
(Diagnóstico 
Clínico) 
6=Ingreso a 
UCIN 
 
Categórica  
Politómica 
Nominal 
 
2.6.2Variables dependientes 
Nombre de 
variable 
Definición 
conceptual 
Definición 
operacional 
Indicadores Tipo de 
variable 
Escala 
Edad Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de un 
individuo. 
Edad registrada 
por el paciente al 
momento de la 
hospitalización 
Años Cuantitativa 
Discreta 
De razón 
Lugar de 
procedencia 
Lugar en donde 
vive una persona 
Lugar de donde 
proviene y su 
0=Rural Categórica  Nominal 
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clasificación 
como urbano o 
rural. 
1=Urbano-rural 
2= Urbano 
Politómica 
Gestaciones Cantidad de 
embarazos en una 
mujer 
Número de 
embarazos  en 
total presentados 
hasta la 
actualidad 
Cantidad de 
gestaciones   
Cuantitativa  
Discreta  
De razón  
Clasificación de la 
preeclampsia 
Inicio nuevo de 
hipertensión más 
proteinuria y /o 
signos se 
severidad 
Tipo de 
preeclampsia 
consignado en la 
historia clínica de 
la paciente 
0= Preeclamsia sin 
signos de 
severidad 
1= Preeclampsia 
con signos de 
severidad 
Categórica  
Dicotómica 
Nominal 
Restricción del 
crecimiento 
intrauterino 
Es el retraso del 
crecimiento del 
feto, teniendo un 
peso por debajo 
P3 o un peso por 
debajo del P10 y 
una ecografía 
doppler anormal. 
Diagnóstico 
realizado por 
ginecólogo y que 
se consigna en 
historia clínica. 
0=Si 
1=No 
Categórica  
Dicotómica 
Nominal 
Edad gestacional 
durante el parto 
Cantidad en 
semanas desde el 
desde el primer 
día de la última 
menstruación y/ o 
reportada por 
ecografía del 
primer trimestres 
hasta el día del 
parto 
Número de 
semanas al 
momento del 
parto 
consignadas en 
historia clínica 
Número de 
semanas al 
momento del 
parto 
Cuantitativa 
Discreta 
De razón 
Índice de masa 
corporal 
Cantidad que se 
obtiene de la 
división entre el 
peso y la talla al 
cuadrado de la 
gestante. 
Relación entre el 
peso y la talla de 
la gestante. 
Kg/m2. Cuantitativa 
Continua  
De razón 
Presión arterial  Es la presión que 
ejerce la sangre 
Resultado de 
Presión arterial 
que se consigan 
Mg/24 horas Cuantitativa 
Discreta 
De intervalo 
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contra la pared de 
las arterias.  
en la historia 
clínica de 
ingreso. 
Proteinuria en 
orina de 24 horas 
Cantidad de 
proteínas que se 
encuentran de 
manera excesiva 
en la orina. 
Resultado que se 
obtiene en la 
orina de 24 
consignado en el 
programa. 
Mg/24 horas Cuantitativa 
Discreta 
De razón 
 
 
 
Líquido 
amniótico teñido 
con meconio 
Líquido amniótico 
contaminado por 
sustancia 
excretada por el 
bebé espesa y de 
color verde oscuro 
a negro. 
Líquido 
amniótico 
contaminado con 
sustancia de 
excreción del 
bebe evidenciado 
al momento del 
parto. 
0=No 
1=Si 
Categórica  
Dicotómica 
Nominal  
Tipo de parto Es el tipo de 
proceso que 
provoca la salida 
del feto desde el 
interior del útero 
materno a la vida 
extrauterina. 
Clase de parto 
descrito en la 
historia clínica. 
0= Cesárea 
1=Vaginal 
Categórica  
Dicotómica 
Nominal 
Hemoglobina Hemoproteina de 
la sangre que 
transporta 
oxigeno desde los 
órganos 
respiratorios 
hasta los tejidos. 
Valor que 
describe anemia 
y está presente 
en el hemograma 
que se le realiza a 
la gestante al 
ingreso. 
g/dl Cuantitativa  
Continua  
De razón 
Recuento de 
Plaquetas 
Cantidad de 
células 
anucleadas, muy 
complejas, 
producidas a 
partir de los 
megacariocitos de 
la medula ósea. 
Número de 
plaquetas 
descritas en el 
hemograma. 
/L. Cuantitativa  
Continua  
De razón 
Valor de 
creatinina 
Compuesto 
orgánico producto 
Valor de la 
creatinina en 
sangre registrada 
mg/dl Cuantitativa 
Continua 
De razón 
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del metabolismo 
muscular. 
en la historia 
clínica. 
Aspartamo 
aminotransferasa 
Es una enzima 
aminotransferasa 
presente en 
diferentes tejidos, 
pero que 
especialmente 
hígado, corazón y 
musculo. 
Valor de 
Aspartamo 
aminotransferasa 
sangre   
registrada en la 
historia clínica. 
UI/L Cuantitativa 
Continua 
De razón 
Alanino 
aminotransferasa 
Es una enzima 
que forma parte 
de las 
aminotransferasas 
más específico en 
cuento al daño 
hepático por 
destrucción de 
hepatocitos. 
Valor de Alanino 
aminotransferasa 
sangre   
registrada en la 
historia clínica. 
UI/L Cuantitativa 
Continua 
De razón 
Lactato 
deshidrogenasa 
Es una enzima 
oxidorreductasa 
que se eleva ante 
la destrucción de 
algunos tejidos 
por trauma, 
infección o 
neoplasia. 
Valor de Lactato 
deshidrogenasa 
sangre   
registrada en la 
historia clínica 
UI/L Cuantitativa 
Continua 
De razón 
Tiempo de 
protombina  
Es una prueba de 
laboratorio propia 
del perfil de 
coagulación que 
se relaciona con la 
vía extrínseca.  
Valor de tiempo 
de protombina 
registrada en la 
historia clínica 
Segundos  Cuantitativa 
Continua 
De razón 
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ANEXO 3: 
MATRIZ BASICA DE CONSISTENCIA  
Título: Factores predictores de resultados adversos neonatales en mujeres con preeclampsia atendidas en un hospital del norte del Perú, durante el 2015 al 2018. 
Nombre del tesista: Liz Katherine Chininin Yamo 
Problema Objetivos 
Hipótesis 
Variables Metodología 
General General Dependiente Enfoque: Cuantitativo 
Diseño: No experimental. 
Nivel: Analítico. 
Tipo: Observacional, transversal, 
retrospectivo. 
Métodos:  
1. Se pedirá permiso a la Dirección del 
Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 
Rosa II-2 Piura, para realizar el proyecto de 
investigación mediante el acceso al registro 
de historias clínicas. 
2. Se identificará las historias de las 
pacientes con diagnóstico de preeclampsia 
que cumplan los criterios de inclusión de 
forma aleatoria.  
3. Se extraerá los datos de interés las 
historias clínicas de las pacientes elegibles 
mediante la ficha de recolección. 
Posteriormente se realizará la identificación 
de las historias clínicas neonatales de los 
recién nacidos de las pacientes 
seleccionadas y se extraerá la información 
¿Cuáles son los factores 
predictores de resultados 
adversos neonatales en mujeres 
con preeclampsia atendidas en el 
Hospital II-2 de la Amistad Perú-
Corea Santa Rosa – Piura, 
durante los años 2015 a 2018? 
Identificar los factores predictores de 
resultados adversos maternos y 
neonatales  en mujeres con 
preeclampsia. 
H0: No existen 
factores predictores 
de resultados 
adversos neonatales 
en mujeres con 
preeclampsia 
atendidas en el 
Hospital II-2 de la 
Amistad Perú-Corea 
Santa Rosa – Piura, 
durante los años 2015 
a 2018. 
H1: Existen factores 
predictores de 
resultados adversos 
neonatales en 
mujeres con 
preeclampsia 
atendidas en el 
Hospital II-2 de la 
Amistad Perú-Corea 
Santa Rosa – Piura, 
Resultado neonatal adverso 
*Indicadores: 
 Prematuridad 
 Bajo peso al nacer 
 Pequeño para la 
edad gestacional 
 Síndrome de 
dificultad 
respiratoria  
 Asfixia neonatal 
(Diagnóstico 
Clínico) 
 Ingreso a UCIN 
Especifico Especifico 
¿Cuáles son las características 
demográficas (edad, lugar de 
procedencia) de las gestantes 
estudiadas? 
¿Cuáles son las características 
obstétricas (número de 
gestaciones, índice de masa 
corporal al final del parto) de las 
gestantes estudiadas? 
¿Cuáles son las complicaciones 
durante la gestación (restricción 
del crecimiento intrauterino) 
presentes en las pacientes 
estudiadas? 
 Describir las características 
demográficas (edad, lugar de 
procedencia) de las gestantes 
estudiadas. 
 Hallar las características 
obstétricas (número de 
gestaciones, índice de masa 
corporal al final del parto) de 
las gestantes estudiadas. 
 Determinar Describir las 
complicaciones durante la 
gestación (restricción del 
crecimiento intrauterino) 
presentes en las pacientes 
estudiadas. 
Independientes 
 Edad 
 Lugar de procedencia 
 Gestaciones 
 Clasificación de la 
preeclampsia 
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¿Cuáles son las características 
durante el parto (edad 
gestacional, líquido amniótico 
teñido con meconio, tipo de 
parto) en las gestantes 
estudiadas? 
¿Cuáles son las características 
clínicas de la preeclampsia ( 
clasificación de la preeclampsia, 
presión arterial al ingreso) en las 
gestantes estudiadas? 
¿Cuáles son las características 
de laboratorio al ingreso 
(hemoglobina, recuento de 
plaquetas, creatinina, aspartamo 
aminotransferasa, alanino 
aminotransferasa, lactato 
deshidrogenasa, tiempo de 
protombina) en las gestantes 
estudiadas? 
¿Cuáles son los resultados 
adversos neonatales en los 
recién nacidos de las mujeres 
con preeclampsia estudiadas? 
¿Cuáles son los factores 
asociados a los resultados 
neonatales adversos en los 
recién nacidos de las mujeres 
con preeclampsia estudiadas? 
 
 Detallar las características 
durante el parto (edad 
gestacional, líquido amniótico 
teñido con meconio, tipo de 
parto) en las gestantes 
estudiadas. 
 Describir las características 
clínicas de la preeclampsia 
(clasificación de la 
preeclampsia, presión arterial 
al ingreso) en las gestantes 
estudiadas. 
 Relatar las características de 
laboratorio al ingreso 
(hemoglobina, recuento de 
plaquetas, creatinina, 
aspartamo aminotransferasa, 
alanino aminotransferasa, 
lactato deshidrogenasa, tiempo 
de protombina) en las gestantes 
estudiadas. 
 Enumerar los resultados 
adversos neonatales en los 
recién nacidos de las mujeres 
con preeclampsia estudiadas. 
 Determinar los factores 
asociados a los resultados 
neonatales adversos en los 
recién nacidos de las mujeres 
con preeclampsia estudiadas. 
durante los años 2015 
a 2018. 
 Restricción del 
crecimiento intrauterino 
 Edad gestacional 
durante el parto 
 Índice de masa corporal 
 Presión arterial  
 Proteinuria en orina de 
24 horas 
 Líquido amniótico 
teñido con meconio 
 Tipo de parto 
 Hemoglobina 
 Recuento de Plaquetas 
 Valor de 
creatinina 
 Aspartamo 
aminotransferasa 
 Alanino 
aminotransferasa 
 Lactato deshidrogenasa 
 Tiempo de protombina 
necesaria mediante la ficha de recolección 
de datos. 
3. Se registrará los datos en una base de 
datos en el programa Excel. 
4.Se realizará un análisis univariado, 
bivariado y multivariado. 
Técnicas e instrumentos: 
De muestreo: aleatorio simple 
De recolección de datos: de gabinete 
Instrumentos: ficha de recolección de datos 
maternos y neonatales. 
De análisis: se realizará análisis univariado, 
bivariado y multivariado (regresión lineal) 
Población: Gestantes con diagnóstico de 
preeclampsia y sus neonatos atendidos en el 
Hospital de la Amistad Perú Corea Santa 
Rosa II-2 Piura, durante el año 2015 al 2018. 
Muestra: se calculó un tamaño de muestra 
(80% de poder estadístico, 95% de nivel de 
confianza y prevalencia esperada de 12%) 
de 407 mujeres con diagnóstico de 
preeclampsia y sus neonatos. 
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